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este spre regresie spontana in cateva luni postnatal. 
Incidenta malformatiilor congenitale a fost de 2,6% 
in grupul de lucru (4 cazuri din 151). 
Analizand global manifestarile cardiace ale nou 
nascutului din mama diabetic, s-a constatat o asociere 
mai frecventa in subgrupul nou-nascutilor din mame 
cu diabet zaharat tip I. 
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SUMMARY
MATERNAL PATHOLOGY AND THE LOW BIRTH WEIGHT
Evaluation of risk factors in the group of 470 children allowed identifying the main risk factors in the genesis 
of low birth weight, which are those related to the general characteristics of mother, maternal health state in pre-
existing pregnancies and risk factors in current pregnancy. 
РЕЗЮМЕ
МАТЕРИНСКАЯ ПАТОЛОГИЯ И МАЛЕНЬКИЙ ВЕС ПРИ РОЖДЕНИИ
Выявление факторов риска в группе 470 детей позволило определить самые главные факторы риска 
в этиологии маленького веса при рождении. Эти факторы связаны с общеми генеральными характери-
стиками матери, состояние здоровья матери в предыдущих беременностях и факторов риска нынешней 
беременности. 
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Actualitate. Greutatea nou-născutului este un in-
dicator important al sănătăţii materne şi nutriţiei fe-
meii în timpul sarcinii şi un factor important de pro-
gnostic al creşterii şi supravieţuirii copilului. Copilul 
mic pentru vârsta de gestaţie (MVG) în ultimii ani 
devine o prioritate majoră a sănătăţii publice. Deşi 
reducerea ratelor acestor copii este o problemă cu im-
pact pe termen lung, numărul de decese şi îmbolnăviri 
în rândul acestor copii ar putea fi  redus considerabil 
prin perfecţionarea asistenţei antenatale, intrapartum, 
neonatale şi celei acordate în primul an de viaţă, îngri-
jirile fi ind axate pe depistarea precoce al RDIU fetal, 
micşorarea incidenţei complicaţiilor copilului MVG 
şi pronosticului acestuia. 
Contextul sănătăţii materne ca concept al sănătăţii 
viitorului copil rămâne veridic şi este consemnat prin 
avorturi spontane, decese perinatale, antecedentele de 
copii MVG în anamneză - toate aceste presupun în 
sine un statut al sănătăţii mult mai alterat [9].
Ansamblul factorilor cauzali principali ai copilului 
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MVG revine pe seama patologiilor vasculare - 43,7%, 
[7]. Sindroamele vasculorenale se asociază deseori 
prin dereglarea adaptării hemodinamice materne an-
trenând o hipovolemie care de fapt constituie un fac-
tor agravant al micsorării debitului uteroplacentar. Pe 
lânga preeclamsia ca factor etiologic vascular, con-
tribuţie prezintă nefropatiile cronice, hipertensiunea 
cronică deoarece se complică deseori cu preeclamsie, 
sindromul antifosolipidic, trombofi lie. Toate aceste 
cauze au în comun perturbări biologice (hemocon-
centrare relativă, majorarea acidului uric, perturbari 
ale factorului Willebrand sau fi bronectinei) care an-
trenează leziuni endoteliale; dereglări de Doppler; le-
ziuni placentare şi care semnifi că în sine micşorarea 
debitului uteroplacentar. 
Maladiile hipoxice materne reduc cantitatea de 
oxigen necesară creşterii şi dezvoltării fătului. Car-
diopatiile, anemiile severe, insufi cienţa respiratorie 
antrenează geneza copilului MVG. Dadelszen şi al, 
2000 [1] într-un studiu de metaanaliză relevă o core-
lare între presiunea arterială medie şi greutatea fetală. 
Conform acesteia micşorarea cu 10 mmHg se asocia-
ză cu o diminuare de 145 g a masei corporale fetale. 
La unele femei ca factor etiologic în apariţia GMN 
se determină anomaliile constituţionale, infantilismul 
genital şi general ca o consecinţă a unei adaptări de-
fi citare ca răspuns al unei sarcini în progresie [4]. In-
diferent de cauza etiologică ce a determinat apariţia 
GMN, autorii [10] pledează totuşi pentru insufi cienţa 
feto-placentară, proces în care au loc modifi cări vas-
culare cu micşorarea aportului de substanţe nutritive 
şi oxigen către ţesuturi. În consecinţă apar modifi cări 
patologice la nivelul tuturor metabolismelor intracelu-
lare cu micşorarea ritmului de creştere şi dezvoltarea 
GMN.
În ultimii, ani unul din scopurile medicinei peri-
natale au constituit spre micşorarea incidenţei copii-
lor mici pentru vârsta de gestaţie, însă rezultatele au 
fost neesenţiale. Prevenţia rămâne deci o prerogativă 
importantă. Relevante sfaturi nutriţionale privind ali-
mentele nutritiv-energetice înalte permit prevenirea 
naşterii copilului MVG [2]. Pe lângă aceasta progra-
mele de asistenţă socială oferite femeilor cu risc a 
unui copil MVG nu au determinat nici-o îmbunătăţire. 
Acest lucru nu împiedică autorii a mai multor studii să 
ia în considerare acest sprijin ca esenţial. Lipsa con-
vingătoare a rezultatelor poate fi  uşor atribuită, potri-
vit lor, faptului că intervenţia pe termen scurt nu poate 
contracara efectul de stres constant generat de condi-
ţiile de viaţă difi cile pe termen lung [2].
Scopul studiului a fost de a elucida factorii de risc 
materni ai nou-născuţilor SGA.
Material şi metode: A fost desfăşurat un studiu 
caz-control cu încadrarea a 470 copii care au fost di-
vizaţi în două loturi: 235 copii MVG şi 235 copii eu-
trofi ci ce au constituit lotul control. La toţi copiii au 
fost evaluaţi factorii de risc materni responsabili de 
decurgerea sarcinii precum şi factorii ce au determi-
nat geneza copilului cu GMN. Pentru calculul mărimii 
eşantionului am folosit formula:
Conform căreia lotul de cercetare L1 va include nu 
mai puţin de 234 de copii SGA iar lotul de control L0 
nu mai puţin de 234 de copii fără SGA.
Rezultate şi discuţii. Infl uenţa factorilor de risc 
în apariţia greutăţii mici la naştere este legată pre-
ponderent de viza de reşedinţă rurală a mamelor (RP 
3,77, ÎI 2.554-5.556), unde surmenajul fi zic şi condi-
ţiile defavorabile sunt mai frecvent întâlnite, precum 
şi multiparietatea, (RP 3,4, ÎI 1,565-7,368). Infl uenţa 
negativă a aceştor doi factori asupra decurgerii sar-
cinii este cunoscută şi descrisă de mulţi autori [5]. 
Vârsta este un alt factor de risc înalt [5], conform 
datelor de literatură dacă este inferioară de 20 ani 
şi mama este primipară. Ignorarea acestuia ca factor 
de risc în conceperea copiilor sau, pe de altă, parte 
necunoaşterea lui induce consecinţe la distanţă. Con-
form studiului nostru atât adolescentele, ce au con-
stituit 5 (5,1%), cât şi femeile cu vârsta peste 30 ani 
– 34(14,46%) (total 19,56%) au contribuit esenţial în 
apariţia GMN. Studiile incomplete pot constitui un 
obstacol în informatizarea medicală şi, prin aceas-
ta favorizează apariţia acestei patologii căci practic 
fi ecare a 2-a femeie a avut studii medii. Doar 26 
(11,06%) din mame au fost fără studii, iar altele cu 
studii primare.
Este cunoscut faptul că sănătatea maternă/ repro-
ductivă joasă este asociată cu un nivel înalt de să-
răcie, subalimentaţie sau alimentaţie dezechilibrată, 
cu predominarea glucidelor şi a grăsimilor, precum 
şi cu maladiile cu transmitere sexuală (MTS) şi un 
nivel înalt al copiilor cu GMN. Malnutriţia maternă 
este considerată de autori ca un factor important în 
geneza copiilor MVG [8]. Importanţa antecedentelor 
obstetricale complicate pune în evidenţă patologii 
materne foarte des inexplorabile sau insufi cient luate 
la evidenţă pe contul unui surmenaj fi zic cronic co-
relat cu prezenţa antecedentelor de copii MVG [8]. 
Rezultatele studiului nostru au confi rmat aceste date.
Hipoxia cronică intrauterină se caracterizează prin 
reducerea aportului sangvin de la mamă către pla-
centă cu micşorarea debitului utero-placentar ceea 
ce perturbează schimbul materno-fetal. Conform 
studiului efectuat, cel mai mare factor de risc a fost 
anume hipoxia cronică intrauterină - RP 12,93, ÎI 
4.561-36.675. Sindroamele vasculorenale (RP 11.43, 
ÎI 2.649-49.336) se asociază prin dereglarea adaptării 
hemodinamice antrenând o hipovolemie ce constitu-
ie un factor de diminuare a debitului uteroplacentar. 
Insufi cienţa placentară (RP 7.52 ÎI 2.879-19.614) e în 
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Caracteristicile generale ale mamelor incluse în studiu
Caracteristica L1=235 L0=235 RP 95.5% IÎ FA (%)
Mediu rural 173 100 3.77 2.554-5.556 73.5
Multiparietate 28 9 3,40 1,565-7,368 70.6
Vârsta <18 ani 12 3 2.71 1.159-14.944 63.1
Vârsta >30 ani 34 17 2,17 1,175-4,004 53.9
Stud medii 131 95 1.86 1.287-2.677 46.2
Necăsătorite 66 46 1.60 1.044-2.466 37.5
Studii primare 21 26 0.79 0.692-2.323 FS
Fără studii 5 9 0.55 0.180-1.654 FS
RP- risc probabilităţii IÎ- interval încredere
FS- fară semnifi caţie
Tabelul 2 
Starea de sănătate a mamei în sarcinile preexistente
Caracteristica L1=235 L0=235 RP 95.5% IÎ FA (%)
Avort spontan în anamneză 41 7 6.88 3.019-15.699 85.5
Statut nutriţional scăzut până la sarcină 13 2 6.82 1.522-30.575 85.3
Decese perinatale 19 2 6.27 1.387-28.326 84.1
Antecedente de copil MVG la mamă 36 16 3,31 1,771-6,176 69,8
RP- risc probabilităţii IÎ- interval încredere
În cadrul studiului am stabilit predominanţa com-
plicaţiilor infecţioase genitourinare (colpite, pielone-
frite, cistite, vulvovaginite) - RP 8.07, ÎI 3.353-19.404, 
valori confi rmate şi de alţi autori [6]. 
Pe lângă patologiile ce induc în sine geneza hipoxi-
ei cronice intrauterine, au fost depistaţi şi factori legaţi 
de patologia hipoxică maternă din cauza ponderii ei 
înalte în grupul copiilor mici pentru vârsta de gestaţie 
în raport cu lotul copiilor martori, astfel patologia car-
diovasculară determinată de hipertensiunea esenţială 
şi distoniile neurocirculatorii au constituit 13 (5,53%) 
versus 2 (0,85%), şi anemiile 78 (33,19%) versus 17 
(7,23%) cazuri, acestea reducând cantitatea de oxigen 
disponibilă fătului pentru creştrea fetală. 
O echipă de cercetatori de la Universitatea din Go-
thenburg, Suedia a efectuat un studiu pe parcursul ani-
lor 2002 şi 2006 pe 13.544 nou-născuţi sarcini conce-
pute in vitro şi 587.009 nou-născuţi din sarcini conce-
pute natural din aceeaşi perioadă. Conform studiului, 
raportul copiilor născuţi a fost de 67% prematuri < 28 
s.g şi 15% la termen < 37 s.g din sarcina univiteli-
nă după IVF. În plus, riscul că aceşti copii vor fi  cu 
GMN a fost confi rmată în 13% cazuri, şi cu greutate 
foarte mică (mai puţin de 1500 g) a fost de 25%. În 
cadrul studiului efectuat am determinat o pondere de 
19 (8,08%) de copii cu greutate mică la naştere contra 
3 (1,27%) în lotul martor prezentând astfel un factor 
de risc. În toate cazurile de afecţiune problema esenţi-
ală este de a administra tratament preventiv sistematic 
de la prima consultaţie sau anteconcepţional pentru a 
diminua riscul naşterii unui copil MVG. 
Implicaţia perinatală în domeniul retardului de dez-
voltare intrauterin rezidă: în asigurarea rolului osbte-
tricianului ce decide atitudinea diferită dacă fătul este 
constituţional mic sau cu RDIU, respectarea proto-
colului de conduită a sarcinii şi naşterii şi cooperarea 
obstetrico-neonatală. Prin aceasta, asumarea respon-
sabilităţii de către medicul obstetrician nu doar în 
defi nitivarea sarcinii şi naşterii, dar şi în cunoaşte-
rea pericolului prognosticului neurodevelopmental.
Concluzii:
1. Factorii de risc materni majori legaţi de caracte-
risticile generale ale mamelor în etiologia GMN sunt: 
viza de reşedinţă rurală a mamelor - RP 3,77, ÎI 2.5-5.5, 
multiparietatea - RP 3,4, ÎI 1,5-7,3, vârsta mamei - RP 
2,17, IÎ 1.1-14.9, studiile medii ale mamei - RP 1.86, IÎ 
1.2-2.6 precum şi statutul marital - RR 1.60, IÎ 1.0-2.4.
2. Starea de sănătate maternă/reproductivă joasă 
anteconcepţională cu avorturi spontane în anamneză - 
RP 6.88, ÎI 3.0-15.6, statutul nutriţional scăzut până la 
raport cu leziunile anatomomorfologice (leziunea ar-
terelor spiralate) cu diminuarea suprafeţei de schimb. 
Patologia se poate agrava rapid în termine tardive de 
sarcină survenind în acest caz copilul MVG tip asime-
tric, însă în formele precoce tipul simetric e posibil. 
Preeclampsia (RP 3.61, ÎI 1.721-7.571) se asociază cu 
depozitatre de fi brină, infi ltraţia infl amatorie celulară 
perivasculară. Aceste anomalii afectează stratul mus-
cular al arterelor spiralate reducând calibrul lor. O ate-
romatoză precoce poate fi  determinată în patologia în 
caz de hipertensiune arterială indusă de sarcină - RP 
4.60, ÎI 2.237-9.446. Altfel spus, toate patologiile enu-
merate conduc fi ziopatogenetic către hipoxia cronică 
intrauterină ca factor patognomonic în etiologia retar-
dului de creştere intrauterin şi greutăţii mici la naştere. 
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sarcină - RP 6.82, IÎ 1.5-30.5, decesele perinatale - RP 
6.27, ÎI 1.3-28.3 sunt alţi factori de risc pentru GMN.
3. Cei mai mari factori de risc materni din sarcina 
curentă au fost hipoxia cronică intrauterină - RP 12,93, 
ÎI 4.5-36.6 şi patologiile ce perturbează schimbul ma-
terno-fetal prin sindroamele vasculorenale, precum şi 
insufi cienţa placentară - RP 7.52, IÎ 2.8-19.6. Pe locul 
II s-au plasat complicaţiile infecţioase genitourinare 
- RP 8.07, IÎ 3.3-19.4 şi pe locul III patologia hipo-
xică maternă cu patologia cardiovasculară - RP 6.82, 
IÎ 1.5-30.5 precum şi anemiile - RP 6.37, IÎ 3.6-11.1. 
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Tabelul 3 
Particularitătile evoluţiei sarcinii şi patologia maternă în sarcina curentă
Caracteristica L1=235 L0=235 RP 95.5% IÎ FA (%)
Hipoxie cronică intrauterină 43 4 12.93 4.561-36.675 92.3
Gestoze 21 2 11.43 2.649-49.336 91.3
Complicaţii infecţioase genito-urinare 41 6 8.07 3.353-19.404 87.6
Insufi cienţă feto-placentară 33 5 7.52 2.879-19.614 86.7
Patologie cardio-vasculară 13 2 6.82 1.522-30.575 85.3
Fertilizare in vitro 19 3 6.80 1.985-23.312 85.3
Anemia 78 17 6.37 3.627-11.190 89.0
HTA IS 39 10 4.60 2.237-9.446 78.3
Parietate IV 28 9 3,40 1,566-7,368 70,6
Preeclampsie 30 10 3.61 1.721-7.571 72.3
Gestaţia IV 44 26 1,85 1,098-3,124 45,9
CMV 8 3 2.73 0.714-10.403 FS
Patologie hepatică 7 2 3.58 0.735-17.400 FS
Patologie reumatismală 6 2 3.05 0.610-15.281 FS
Patologie pulmonară 6 2 3.05 0.610-15.281 FS
Patologie renală 4 2 2.02 0.366-11.121 FS
Patologie endocrină 5 2 2.53 0.486-13.186 FS
Patologie gastrointestinală 5 3 1.68 0.397-7.116 FS
Gestatia I 53 58 0,89 0,580-1,361 FS
Gestaţia II 88 78 1,21 0,568-1,212 FS
Gestaţia III 50 73 0,60 0,395-0,910 FP
Parietatea I 82 68 1,16 0,777-1,720 FS
Parietate II 78 99 0,68 0,469-0,993 FP
Parietate III 47 59 0,75 0,483-1,152 FS
RP- risc probabilităţii  IÎ- interval încredere     FS- fară semnifi caţie  FP- factor de protecţie
